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Цель. Улучшение результатов оперативного лечения пациентов с полнослойными деструктивно-
дистрофическими дефектами суставного хряща коленного сустава за счет применения нового способа 
хондропластики.
Материал и методы. По способу оперативного вмешательства пациенты были разделены на две кли-
нические группы. В первую группу вошли 34 (49%) пациента. Оперативное вмешательство им проводили 
способом мозаичной хондропластики по Hangody (1992). Вторую группу составили 35 (51%) пациентов. У 
них использовали разработанный способ хондропластики, при котором в качестве пластического материа-
ла для замещения дефекта использовали костные губчатые аутотрансплантаты, взятые внесуставно. Срав-
нительную оценку результатов лечения указанных клинических групп пациентов проводили на сроках 3, 6 
и 36 месяцев после операции. Результаты лечения оценивали с помощью индексов WOMAC и М. Lequesne, 
а также анализируя результаты функциональной электромиографии, стабилометрии, подометрии. На их 
основании были рассчитаны интегральные показатели Хвi, с помощью которых были построены и проана-
лизированы математические модели клинико-функционального состояния нижней конечности. 
Результаты. Сравнительный анализ математических моделей клинико-функционального состояния 
нижней конечности показал, что использование предложенного способа хондропластики обеспечило на 
сроках 3 и 6 месяцев после операции более выраженные клиническую ремиссию и функциональное восста-
новление нижней конечности по сравнению со способом Hangody. Однако если на этих сроках наблюдался 
отчетливый тренд уменьшения значения интегрального показателя Хвi с его стремлением к значению, со-
ответствующему норме, то на сроке 36 месяцев после операции наблюдалось идентичное для обеих групп 
обратное увеличение значения Хвi. Это свидетельствует о регрессии достигнутой компенсации и является 
неблагоприятным критерием с точки зрения прогноза прогрессирования патологического процесса. 
Заключение. Предложенный способ хондропластики дефектов суставного хряща коленного сустава 
позволяет добиться стойкой клинико-функциональной ремиссии и может быть рекомендован к примене-
нию в клинической практике.
Ключевые слова: коленный сустав, дефект гиалинового хряща, деструктивно-дистрофические заболева-
ния, хондропластика
Objectives. The improvement of the operative treatment results of patients with full-thickness destructive and 
dystrophic defects of the articular cartilage of the knee joint based on a new method of chondroplasty application.
Methods. The patients were divided into two clinical groups according the method of the operative treatment. 
The patients (n=34, 49%) were enrolled into the first group. They were operated on using Hangody’s mosaic 
chondroplasty technique (1992). The patients of the second group (n=35, 51%) subjected to a proposed mosaic 
chondroplasty based on the use of bone spongy autograft taken extra-articularly as a plastic material for defect 
replacement. Comparative evaluation of operative treatment results of the indicated clinical groups of patients 
was carried out 3, 6 and 36 months after the operation. Treatment response was assessed according the indicators 
WOMAC-index, Lequesne index, parameteres of the functional electromyography, stabilometry and podometry 
that allowed calculating integral indicators Хвi and using it in the mathematical models of the system (clinical and 
functional status of the lower limb) and analyse them. 
Results. Comparative analysis of the mathematical models (clinical and functional status of the knee) 
demonstrated more expressed clinical remission and functional recovery of the lower limb comparing to the 
Hangody’s method within 3-6 months after the operation.However, if in those terms a clear trend of reduction of 
integral indicator Хвi with its striving to the value, corresponded to norm,  the reversed increasing of Хвi value 
identical for both groups was observed later in terms of 36 months after the operation. It testifies the regression of 
the achieved compensation and is considered to be an unfavorable criterion of prognosis of the pathological process 
progression. 
Conclusion. The proposed method of chondroplasty of the articular cartilage defects of the knee joint provided 
significantly greater structural and functional recovery of the knee and and may be recommended for clinical use.
Keywords: knee joint, hyaline cartilage defect, destructive-dystrophic diseases, stabilometry, chondroplasty
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Mosaic Сhondroplasty of Full-Thickness Defects of Knee Articular 
Surfaces in its Destructive Dystrophic Lesions
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Введение
Ведущими патогенетическими факторами 
как при первичном поражении суставного 
хряща коленного сустава (идиопатический 
остеоартроз), так и при вторичном его по-
вреждении (хронические посттравматические 
дефекты хряща, остеоартрозы травматической 
этиологии) являются дистрофия и деструкция 
суставного хряща, развивающиеся вследствие 
несоответствия между механической нагрузкой 
на суставную поверхность измененного хряща и 
его способностью сопротивляться этой нагруз-
ке. Именно поэтому наиболее значимой и в то 
же время наиболее трудно выполнимой задачей 
в лечении этой категории пациентов становится 
полноценная регенерация суставного хряща, 
определяющая в дальнейшем восстановление 
функции коленного сустава в целом [1, 2, 3].
Особую актуальность проблеме придает тот 
факт, что в случае деструктивно-дистрофиче-
ского процесса формируются полнослойные 
хондральные дефекты средних и больших раз-
меров, по отношению к которым становятся 
неприменимы такие способы оперативного 
лечения, как дебридмент или микрофрактури-
рование [4, 5, 6]. С другой стороны, исполь-
зование в данной ситуации трансплантации 
аутологичных хондроцитов, искусственных 
биологических имплантов, технологии AMIC 
(autologous matrix-induced chondrogenesis) в 
настоящее время не нашло широкого приме-
нения вследствие дороговизны технологий, от-
сутствия стабильного прогноза положительных 
результатов применения и нерешенности ряда 
юридических вопросов [7, 8]. 
Таким образом, в настоящее время наиболее 
широко применяемым способом оперативного 
лечения данной категории пациентов остается 
мозаичная хондропластика с использованием 
костно-хрящевых аутотрансплантатов, взятых 
из малонагружаемых отделов этого же сустава 
(Hangody, 1992) [9, 10, 11]. Следует, однако, 
признать, что даже тщательное и педантичное 
воспроизведение всех этапов хирургического 
вмешательства по указанному способу зачастую 
приводит к результатам, не удовлетворяющим 
ни врачей, ни пациентов [12].
Несмотря на уже продолжительный и в 
целом, положительный клинический опыт при-
менения общепринятого способа мозаичной 
костно-хрящевой хондропластики, в случае де-
структивно-дистрофического характера дефекта 
суставной поверхности выявляются его очевид-
ные недостатки, к которым следует отнести: 
– дополнительную травматизацию исходно 
пораженного сустава и уменьшение площа-
ди активно функционирующего гиалинового 
хряща при заборе трансплантатов из малона-
гружаемой зоны; 
– естественную ограниченность донорских 
зон необходимой конфигурации и, соответ-
ственно, объема получаемого пластического 
материала; 
– использование потенциально неполно-
ценной хрящевой ткани в качестве донора; 
– развитие хронического асептического 
воспаления в донорской зоне, создающего 
неблагоприятные условия для репаративных 
процессов в области трансплантации и про-
воцирующего усиление реактивного синовита.
Целью работы явилось улучшение ре-
зультатов оперативного лечения пациентов с 
полнослойными деструктивно-дистрофиче-
скими дефектами суставного хряща коленного 
сустава за счет применения нового способа 
хондропластики. 
Материал и методы
В основу разработки нового способа хон-
дропластики легла экспериментальная работа 
по моделированию дефектов гиалинового хряща 
коленного сустава и оценке регенераторных 
процессов при использовании различных видов 
трансплантатов для их замещения, проведенная 
на базе Института экспериментальной меди-
цины и биотехнологий (ранее – Центральная 
научно-исследовательская лаборатория) Самар-
ского государственного медицинского универ-
ситета в 2002-2004 гг. 
Результатом проведенных исследований 
стала разработка нового способа хондропла-
стики дефектов хряща коленного сустава 
(Патент РФ на изобретение № 2239377) [13]. В 
основу операции легла техника общепринятой 
мозаичной хондропластики, однако в качестве 
пластического материала для замещения об-
ласти дефекта было предложено использовать 
костные губчатые аутотрансплантаты соот-
ветствующего размера, взятые внесуставно. 
Донорским ложем для забора трансплантатов 
может служить крыло подвздошной кости. 
Использование предложенного способа позво-
ляет избежать известных отрицательных сторон 
мозаичной хондропластики по общепринятому 
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способу, предусматривающему применение 
костно-хрящевых аутотрансплантатов, взятых 
из малонагружаемых отделов этого же сустава.
Техника оперативного вмешательства. 
Первым этапом проводится артроскопическая 
визуализация структур сустава по стандартной 
методике, при этом особое внимание уделяется 
оценке параметров дефекта хряща – его распо-
ложению, площади, глубине. Выполняется де-
бридмент, после чего производится артротомия 
и выполняются основные этапы аутопластики. 
Иссекается дно дефекта хряща по границе 
рубцовой ткани до видимых здоровых тканей. 
В подлежащей кости полой фрезой с внутрен-
ним диаметром 5 мм перпендикулярно контуру 
субхондральной кости дефекта формируются 
каналы глубиной 20 мм, при этом они должны 
располагаться рядом таким образом, чтобы 
сохранялись стенки толщиной 2-3 мм с целью 
увеличения площади контакта трансплантатов 
с костной тканью области дефекта (рис. 1). 
Завершающим этапом операции выполня-
ется поочередное введение костных аутотран-
сплантатов в сформированные каналы дефекта 
таким образом, чтобы дистальная часть транс-
плантатов находилась на уровне окружающего 
дефект нормального суставного хряща (рис. 3).
Основным принципом протокола после-
операционного ведения пациентов является 
раннее начало сгибательно-разгибательных 
движений при условии полного ограничения 
опорной нагрузки на конечность. С этой целью 
с 3-4 дня после хирургического вмешательства 
всем пациентам назначались занятия на аппара-
те «Artromot-K2 PRO», который воспроизводит 
циклические пассивные движения с контро-
лируемой амплитудой и скоростью. Также в 
ближайшем послеоперационном периоде па-
циенты получали магнитотерапию на область 
коленного сустава и электростимуляцию мышц 
бедра и голени. Кроме этого, в периоперацион-
ном периоде пациентам назначалась системная 
антибиотикопрофилактика и медикаментозная 
этиопатогенетическая терапия. 
Оценка эффективности разработанного 
способа хондропластики была проведена на осно-
вании сравнительного анализа результатов опера-
тивного лечения 69 пациентов с полнослойными 
деструктивно-дистрофическими дефектами су-
ставного хряща коленного сустава, находившихся 
в травматолого-ортопедическом отделении №2 
Клиник Самарского государственного медицин-
ского университета (СамГМУ) в период с 2010 по 
2015 годы. Клиническими критериями включения 
пациентов в исследование было наличие у них 
идиопатического остеоартроза II-III стадии (по 
Kellgren-Lawrence, в модификации Leuquesne, 
1982 г.) с изолированным монокондиллярным 
полнослойным дефектом суставной поверхности 
медиального мыщелка бедренной кости IV степе-
ни (по Outerbridge) площадью 3-5 см2. 
Рис 1. Формирование костных каналов в зоне хондраль-
ного дефекта
Рис. 2. Общий вид сформированных костных губчатых 
аутотрансплантатов
Рис. 3. Область дефекта после введения костных губча-
тых аутотрансплантатов
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Критериями невключения в исследование 
являлись наличие у пациента варусной или 
вальгусной деформации бедра или голени; на-
личие хондрального дефекта площадью более 
5 см2; наличие в анамнезе оперативного вме-
шательства по поводу повреждения менисков; 
возраст старше 60 лет.
Из числа наблюдавшихся пациентов жен-
щин было 43 (62,3%), мужчин – 26 (37,7%). 
Средний возраст пациентов составил 46,5 года 
(от 30 до 59 лет). 
Все наблюдавшиеся пациенты по выбору 
способа оперативного вмешательства были 
разделены на две клинические группы. Распре-
деление по клиническим группам проводилось 
посредством простой блоковой рандомизации. 
В первую клиническую группу вошли 34 (49%) 
пациента. Оперативное вмешательство им 
проводили общеизвестным способом с при-
менением мозаичной хондропластики костно-
хрящевыми аутотрансплантатами, взятыми из 
малонагружаемых отделов этого же сустава. 
Вторую клиническую группу составили 35 (51%) 
пациентов, у которых в качестве оперативного 
лечения использовали предложенный новый 
способ хондропластики.
Сравнительная характеристика пациентов 
двух клинических групп представлена в таблице 1.
В соответствии с принципами доказа-
тельной медицины проводили сравнительную 
оценку результатов лечения указанных клини-
ческих групп пациентов в раннем, позднем и 
отдаленном послеоперационном периодах – в 
сроки 3, 6 и 36 месяцев после операции соот-
ветственно. Клинические результаты лечения 
количественно оценивали с помощью рекомен-
дованных OARSI (Osteoarthritis Research Society 
International) WOMAC-индекса (Western Ontario 
and Mc-Master Universities Arthrose index) и 
альгофункционального индекса М. Lequesne. 
Также с помощью клинико-функцио-
нального обследования пациентов в до- и по-
слеоперационном периодах оценивали такие 
параметры опорно-двигательной системы, как 
функциональная электромиография, стабило-
метрия, подометрия. Обследование пациентов 
выполняли с помощью программно-аппарат-
ного комплекса «МБН-БИОМЕХАНИКА» в 
условиях лаборатории биомеханики Клиник 
СамГМУ. 
Первоначально путем статистической обра-
ботки разнородного цифрового материала полу-
чали максимально возможную количественную 
информацию с последующим математическим 
сопоставлением показателей и аналитическим 
описанием закономерностей. Статистический 
анализ результатов с их обобщением и осущест-
влением статистического и многофакторного 
анализа полученных показателей позволил по-
строить математическую модель клинико-функ-
ционального состояния конечности и с ее по-
мощью обосновать эффективность применения 
разработанного способа лечения. 
Полученные результаты исследования ана-
лизировали с помощью традиционных методов 
описательной статистики с использованием ре-
грессионного, дисперсионного, вариационного 
и системного многофакторного анализа. 
При анализе уровень надежности (Р) при-
нимали равным 0,95; допустимую ошибку /Е/ 
считали равной 5%.
Все количественные данные изучаемых 
показателей подвергали статистической обра-
ботке, заключающейся в вычислении средних 
арифметических значений исследуемых вели-
чин (Х).
Для оценки корреляции признаков исполь-
зовали критерий согласия Колмогорова-Смир-
нова. Для сравнения двух и трех независимых 
выборок использовали непараметрический 
дисперсионный анализ Краскела-Уоллиса и 
U-критерий Манна-Уитни-Вилкоксона. По 
критерию Стьюдента оценивали значимость 
отличий средних арифметических опыта и 
контроля при постоянно заданном уровне зна-
чимости (Р=0,05). Также вывод о возможности 
сравнения серий исследования делали, опреде-
ляя критерий Фишера-Снедекора (F), величина 
которого подсчитывалась по формуле: 
Fнаб= , 
где индексы "А" и "М" соответствовали 
большей или меньшей дисперсии. 
Для интегральной оценки репаративных 
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новании совокупности количественной инфор-
мации о них использовали системный много-
факторный анализ с графическим описанием 
направленности развивающихся процессов. 
Анализ производили с целью построения ма-
тематической модели динамики исследуемого 
процесса. 
Основу анализа составляло вычисление 
обобщенных (интегральных) показателей по по-
лученным в процессе исследования единичным 
параметрам. Многомерные количественные 
характеристики с несопоставимыми абсолют-
ными значениями переводили в сопоставимые 
путем вычисления относительных разностей Хi 
каждого из параметров после статистической 
обработки и нормированных, то есть принятых 





где Хi – средняя арифметическая параметра 
в группировке сравнения; Хо – средняя ариф-
метическая параметра в норме. 
Коэффициент влияния каждого показа-








где a – постоянный множитель, выбирае-
мый из удобства масштаба и обычно равный 0,1, 
δi – среднеквадратичное отклонение значения 




где S2i –дисперсия исследуемого параметра 
Х ̅i, ni – количество наблюдений при опре-
делении Х ̅i, S
2
0 –дисперсия нормированного 
параметра Х̅0, n0 –і количество наблюдений при 
определении Х̅0.
По полученным данным производили под-
счет величин интегральных показателей, что 
служило исходной информацией для построе-
ния графической модели динамики репаратив-
ных процессов.
Результаты расчета позволили построить 
графическую зависимость взвешенных средних 
от способа воздействия. 
Статистическая обработка полученных 
результатов проводилась с использованием ли-
цензионного программного пакета STATISTICA 
(Statistica for Windows, Release 6.1, StatSoft Inc., 
USA). 
Результаты
Проведенная сравнительная оценка резуль-
татов лечения выявила следующую закономер-
ность. В раннем и позднем послеоперационном 
периодах пациенты второй клинической группы 
демонстрировали более выраженную клиниче-
скую ремиссию и более полное функциональное 
восстановление нижней конечности по сравне-
нию с больными первой клинической группы. 
Однако в отдаленном послеоперационном 
периоде происходило нивелирование разницы 
результатов лечения у пациентов обеих клини-
ческих групп с тенденцией к регрессу достиг-
нутых значений. Это отчетливо демонстрирует 
нижеприведенный анализ динамики суммарных 
баллов WOMAC-индекса и альгофункциональ-
ного индекса М. Lequesne (таблица 2). 
Можно отметить существенное разли-
чие суммарных баллов WOMAC-индекса и 
альгофункционального индекса М. Lequesne 
в позднем послеоперационном периоде со 
значительным снижением значения во второй 
Таблица 2
Сравнительный анализ суммарных баллов WOMAC-индекса и альгофункционального 




WOMAC-индекс индекс М.  Lequesne
первая клиническая 
группа (I)  (n=34)
вторая клиническая 
группа (II)  (n=35)
первая клиническая 
группа (I)  (n=34)
вторая клиническая 
группа (II)  (n=35)
До лечения 198,6 204,7 24,5 25,2
p  I-II 0,0185 p  I-II 0,0315
3 месяца после 
операции
179,5 136,2 20,9 17,8
p  I-II 0,0265 p  I-II 0,0275
6 месяцев после 
операции
148,3 116,8 16,2 11,7
p  I-II 0,0200 p  I-II 0,0240
36 месяцев после 
операции
164,5 156,3 19,4 16,6
p  I-II 0,0255 p  I-II 0,031
478
клинической группе, однако при оценке ре-
зультатов в отдаленном послеоперационном 
периоде наблюдается практически полное 
нивелирование разницы суммы баллов. При 
этом отмечается тенденция количественного 
увеличения суммарного балла как в первой, так 
и во второй клинической группах, стремящегося 
к дооперационным значениям. 
Подобная динамика отмечается и при срав-
нительном анализе отклонения интегральных 
показателей Хвi, вычисленных по результатам 
комплексного обследования пациентов с по-
мощью функциональной электромиографии, 
стабилометрии, подометрии, у пациентов 
представленных клинических групп и на мате-
матической модели клинико-функционального 
состояния нижней конечности (рис. 4, 5). 
Если в раннем и особенно позднем после-
операционном периодах наблюдается отчетли-
вый тренд уменьшения значения интегрального 
показателя Хвi с его стремлением к значению, 
соответствующему норме, значительно более 
выраженный у пациента второй клинической 
группы (в позднем послеоперационном пе-
риоде: Хвi = -0,35±0,03 → Хвi = -0,06±0,01/ 
Хвi = -0,34±0,04 і→ Хвi = -0,17±0,03), то в отда-
ленном послеоперационном периоде можно на-
блюдать идентичное для обеих групп обратное 
увеличение значения Хвi, при этом конечное зна-
чение показателя стремится к одному и тому же 
значению (Хвi = -0,06±0,01 →і Хвi = -0,12±0,02/ 
Хвi = -0,17±0,03 → Хвi = -0,19±0,04). Это 
свидетельствует о регрессии достигнутой функ-
циональной компенсации и является неблаго-
приятным критерием с точки зрения прогноза 
прогрессирования патологического процесса.
Обсуждение
Критический анализ причин выявленного 
ухудшения результатов лечения в отдаленном 
послеоперационном периоде у пациентов как 
первой, так и второй клинических групп выявил 
корреляцию эскалации клинической картины 
хондродеструкции и прогрессии имевшихся 
патологических изменений в суставе, прежде 
всего в виде его деформации во фронтальной 
плоскости и развития декомпенсированной не-
стабильности. По нашему мнению, это, с одной 
стороны, свидетельствует о недостаточно тща-
Рис. 4. Динамика отклонения интегрального показателя Хвi у больных 
первой (А) и второй (Б) клинических групп
БА
Рис. 5. Сравнительный анализ динамики интеграль-
ных показателей Хвi математической модели клини-
ко-функционального состояния нижней конечности 
пациентов первой и второй клинических групп
Рис. 6. Область зоны замещения полнослойного де-
структивно-дистрофического дефекта суставной по-
верхности медиального мыщелка бедра спустя 6 лет 
после мозаичной хондропластики (обведена)
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тельном отборе больных, которым был выбран 
данный способ хирургического вмешательства, 
и, с другой стороны, диктует необходимость 
одномоментного с хондропластикой устранения 
всех основных патологических изменений в 
суставе, проспективно ухудшающих результа-
ты ее выполнения. Указанные мероприятия, в 
частности корригирующую остеотомию, можно 
планировать и отдельным этапом, но, с нашей 
точки зрения, было бы целесообразным выпол-
нять их одновременно. Однако можно прогно-
зировать определенные трудности в развитии 
данного направления, так как в настоящее 
время отсутствует интеграция между этими 
двумя несомненно эффективными методами 
лечения поражений хряща коленного сустава 
[14, 15]. Достоверно лучшие результаты приме-
нения предложенного способа хондропластики 
с использованием костных губчатых аутотран-
сплантатов, наблюдавшиеся в раннем и позднем 
послеоперационном периодах, мы связываем со 
снижением интраоперационной травмы тканей 
сустава, возможностью получения необходимо-
го объема пластического материала и его значи-
тельно большими возможностями к интеграции 
с окружающими тканями и морфологической 
перестройке по сравнению с потенциально не-
полноценной хрящевой тканью в случае забора 
трансплантатов в этом же суставе.
В целом, несмотря на существующее скеп-
тическое отношение к выполнению мозаичной 
хондропластики при остеоартрозе, мы считаем 
целесообразным ее применение по разрабо-
танному способу в случаях остеоартроза II-III 
стадии при условии тщательного и взвешенного 
анализа таких сопутствующих факторов, как 
возраст пациента, локализация и размер де-
фекта, позиция механической оси конечности, 
индекс массы тела. В этом нас также убеждают 
интересные клинические наблюдения анато-
мической картины области трансплантации у 
пациентов, которым приходилось выполнять 
тотальное эндопротезирование коленного су-
става вследствие прогрессии остеоартроза. Ви-
зуализированная область трансплантации в этих 
наблюдениях не только не выглядела фатально 
деструктивно измененной, но и отчетливо опре-
делялось формирование фиброзной хрящевой 
ткани, макроскопически измененной не более, 
чем остальной окружающий хрящ (рис. 6).
Заключение
Предложенный способ хондропластики 
дефектов суставного хряща коленного сустава 
патогенетически оправдан, позволяет добиться 
стойкой клинической ремиссии, улучшения 
функции сустава и конечности и может быть 
рекомендован к применению в клинической 
практике в качестве одного из основных ор-
ганосохраняющих вариантов оперативного 
лечения больных данной категории. Выявлен-
ное снижение достигнутых положительных 
результатов его использования в отдаленном 
послеоперационном периоде и критический 
анализ причин указанного явления обуслов-
ливают необходимость дальнейшей работы по 
разработке и обоснованию алгоритмов хирур-
гической помощи пациентам с хондральными 
дефектами коленного сустава при его деструк-
тивно-дистрофическом поражении с целью 
воздействия на все основные звенья патогенеза 
и улучшения отдаленных результатов лечения.
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